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Introduction: La tuberculose (TB) reste de nos jours un probleme majeur de sante publique dans les pays en voie de developpement. Elle 
devient de plus en plus importante a cause de I'infection au VIH. Cette etude avait pour but de caracteriser les patients admis dans le plus grand 
Centre de Diagnostic et de Traitement de la Tuberculose (CDT) de I'Ouest Cameroun entre 2000 et 2009. Methodes: Les patients de 15 ans et 
plus admis au CDT de Baleng durant la periode allant du 1'^'^ janvier 2000 au 31 decembre 2009 ont ete Indus. Les donnees ont etes collectees 
grace a une grille pre congue. Le calcul des frequences, moyennes et les comparaisons de groupes ont ete faites pour ressortir les caracteristiques 
des participants. Resultats: 2556 patients ont ete Indus dans I'etude. 64,8% etaient de sexe masculin et I'age median etaient de 33ans. 2141 
(83,7%) de patients presentaient une TPM+, 319 (12,5%) une TPM- et 96 (3,8%) une TEP. 64,7% des patients residaient hers du district de sante 
d'implantation du CDT. 79,16% de patients tuberculeux ont fait le test de depistage du VIH et la seroprevalence chez ceux testes etait de 26,06%. 
Les differentes evolutions en fin de periode de suivi de chaque patient ont ete les suivantes: evolution favorable (gueri et traitement termine) 
1954(76,6%) ; perdus de vue 231(9,0%) ; deces 230(9,0%) ; transfere 92(3,6%) ; echec 49(1,9%). Conclusion: Une proportion considerable de 
patients resident loin du CDT ce qui augmenterait le perdus de vue et les transferts pendant le traitement. En plus vulgariser les autres CDT de la 
region, il est necessaire de renforcer le systeme de transfert pour eviter les perdus de vue entre deux CDT. 

Pan African Medical Journal. 2013; 16:39. doi:10.11604/pamj.2013.16.39.2860 

This article is available online at: http://www.panafrican-mecl-iournal.com/content/article/16/39/full/ 

© Michel Noubom et al. The Pan African Medical Journal - ISSN 1937-8588. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons 
Attribution License (http://creativecommons.Org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original 
work is properly cited. 



Pan African Medical Journal - ISSN: 1937- 8688 (www.panafrican-med-journal.com) 

Published in partnership with the African Field Epidemiology Network (AFENET). (www.afenet.net) 



Abstract 



Introduction 



La tuberculose reste un probleme majeur de sante surtout en 
Afrique et plus particulierement dans les pays sub-sahariens. En 
2011, on estimait a plus de 8,7 million le nombre de nouveaux cas 
pour pres de 1,5 million de deces dans le monde, ce qui fait de la 
tuberculose la deuxieme cause de mortalite due aux maladies 
infectieuses dans le monde apres le VIH/Sida [1]. Le fardeau cause 
par la tuberculose en Afrique est aggrave par I'lnfection au VIH. 
Tandls que I'lnfection au VIH fragillse le systeme Immunitaire des 
patients et les rend susceptible a la tuberculose, ce dernier a son 
tour favorlse la replication [2] du virus ce qui aboutit a un cercle 
vicieux. Ainsi, le VIH alimente I'epidemie de la tuberculose dans les 
populations ou ces deux infections coexistent. Au Cameroun, la 
prevalence du VIH chez les patients tuberculeux a bacilloscopie 
positive est passee de 15,6% en 1997 a 29,3% en 2007 [3, 4]. Vu 
le poids de ces deux infections et de la relation qui existent entre 
elles, I'OMS la preconlse I'integration de la lutte contre ces deux 
maladies [5]. Cette Integration s'est materiallsee au Cameroun en 
2006 avec I'lntroduction dans le sulvl des patients le test de 
deplstage du VIH. Plusieurs etudes sur la tuberculose ont etes faltes 
au Cameroun mais la plus part s'est limite a I'Hopital Jamot de 
Yaounde et se sont deroulees pendant des periodes relativement 
courtes. Cette etude menee au CDT de Baleng et portant sur une 
periode de dix ans a done pour but de completer les informations 
existantes sur la situation de la TB au Cameroun. 



Methodes 



Site d'etude 

II s'agit d'une etude observationnelle retrospective dans laquelle. 
Les donnees ont ete collectees a partir des registres de prise en 
charge des patients admis au CDT de Lafe-Baleng du 1^' Janvier 
2000 au 31 decembre 2009. Les patients Indus dans I'etude sont 
ceux qui avalent au molns 15 ans au debut de leur traltement. 

L'etude s'est deroule de mars a juin 2012 au CDT de Lafe-Baleng 
qui est I'un des plus anciens centres de traltement de la tuberculose 

au Cameroun. II est situe dans la peripherie de la ville de 
Bafoussam, chef iieux de la Region de I'Ouest. Le CDT de Lafe- 
Baleng est rattache au Centre Medical d'Arrondissement (CMA) de 
Baleng qui est I'une structure sanitaire publique du District de Sante 
de la Mifi. Cette structure hospitaliere cree en 1935 regois de nos 
jours en moyenne 550 patients par mois parmi lesquels un grand 
nombre de tuberculeux. 

Au CDT de Lafe-Baleng comme dans tout le Cameroun, la prise en 
charge des patients tuberculeux se fait conformement aux directives 
de I'OMS [6] qui preconlse la DiredlyObservedTreatment Short- 
Course strategy (DOTS), dont I'une des specificites est le Traitement 
Observationnel Direct (DOT). 

Diagnostic et traitement de la tuberculose 

Le patient suspecte de tuberculose puimonaire produit trois 
echantillons d'expectorations qui seront analyses au microscope 
apres coloration de Ziehl-Neelsen. Ceux suspectes de tuberculose 
extra puimonaire seront diagnostiques selon la localisation de la 
tuberculose. A la fin du diagnostic, les patients sont classes en trois 
groupes: conformement aux definitions de I'OMS: [4, 7] 

• Tuberculose Puimonaire a Microscopie positive (TPM-i-): 
presence d'au molns 1-9 BAAR (Bacllle Acido-Alcoolo 



Resistant) dans au molns deux echantillons 
d'expectorations 

• Tuberculose Puimonaire a Microscopie negative 
(TPM&minus): si le patient presente des signes cliniques 
evocateurs de tuberculose puimonaire malgre la 
negativite de trois examens de crachats et apres la 
demarche suivante: dix jours de traitement par 
antibiotique non specifique sans amelioration clinique sulvl 
d'une perslstance de la negativite de trois nouveaux 
examens de crachats sans cause evidente et une 
radiographie evocatrlce d'une tuberculose puimonaire. 

• Tuberculose Extra Puimonaire (TEP): si la tuberculose est 
localise dans d'autres organes que les poumons. 

Depuis 2006, il est systematiquement propose aux patients 
tuberculeux le test du VIH. Ce test est effectue a I'aide des Test de 
Diagnostic Rapide Determine® HIVV2 (Abbotlaboratories, Tokyo, 
Japan) et Immunocomb® II HIVlet 2 Bispot (Organics, Courbevole, 
France) pour la confirmation. 

Le traitement de la tuberculose est fonctlon du type de malade. 
Ainsi, pour les nouveaux cas, le traitement dur six mois soit deux 

mois de traitement intensif a la Rifampicine (R), I'Isoniazide (H), 
I'Ethambutol (E), et le Pyrazinamide (Z) suivie de quatre mois de 
continuation a la RH (2RHEZ/4RH). Pour les cas de retraitement, la 
Streptomycine (S) est introduite et le schema therapeutique se 
resume comme suit: deux mois de RHEZS, un mois de RHEZ et cinq 
mois de RHE (2RHEZS/1RHEZ/5RHE). Les patients co-infectes VIH 
tuberculose, regoivent en plus le cotrimoxazole et les Anti Retro 
Viraux (ARV). 

devolution des patients en fin de periode de suivi est definie selon 
les normes de I'OMS [8] et adoptees par le Programme National de 
Lutte contre la Tuberculose. Ainsi, revolution favorable concerne les 
patients qui ont ete gueri ou qui ont termines leur traitement anti 
tuberculeux. Les cas de deces sont les patients qui sont decedes 
pendant le traltement independamment de la cause du deces. Les 
cas d'echec sont les patients TPM+ qui apres la periode de 
traitement produisent encore les expectorations positives a la 
coloration de ZeihI-Neelsen. Les cas d'abandon du traitement sont 
les patients qui ont interrompu leur traitement anti tuberculeux 
pendant deux mois et plus. 

Gestion et analyse de donnees 

La collecte des donnees s'est deroulee du 05 avril au 19 aout 2012. 
Les donnees collectees portalent sur le sexe, I'age, le lieu de 
residence, le type de malade (nouveaux cas, retraitement, transfere, 
rechute), le type de tuberculose, le type de traitement regu, le 
statut serologique VIH, la prise des ARV et du cotrimoxazole, les 
resultats d' examens de crachat a 2/3, 5, et 6/8 mois, et revolution 
des patients. Les donnees ont ete saisies a I'aide du logiciel Excel 
puis importees dans ledans le logiciel Epi Info version 3.5.3 (CDC) 
pour analyse. L'analyse a ete faite par le calcul des frequences et 
moyennes. Pour la comparaison des groupes, les tests de chi-2 
(variables qualitatives) et de Student (variables quantitatives) ont 
ete utilises. La valeur de P utilise dans l'analyse des donnees a ete 
fixe a 0,05. 



Resultats 



Entre le 1='^ Janvier 2000 et le 31 decembre 2009, 2556 patients de 
15 ans et plus ont ete admis au CDT de Lafe-Baleng pour 
tuberculose (Figure 1). 64,8% etaient de sexe masculin et I'age 
median etaient de 33ans (intervalle Interquartile 26-43 ans). 
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Les frequences formes cliniques presentees etaient 2141 (83,7%) 
pour TPM+, 319 (12,5%) pour TPM- et 96 (3,8%) pour TEP. 1655 
(64,7%) residaient hors du District de Sante de la l^ifi et parmi 
ceux-ci, 1014 (39,7%) venalent des Regions du Centre et du 
Littoral. Concernant le type de malades on avait 2264 (88,58%) de 
nouveaux, 97 (3,79%) de rechute, 92 (3,60%) de reprise 
traitement, 58 (2,27%) de transfere, 12 (0,47%) d'echec et 33 
(1,29%) n'etaient pas notes dans le registre (Tableau 1). 

A partir de 2006, date a laquelle a ete introduit dans le suivi des 
patients tuberculeux le test du VIH, 775 (79,16%) de patients ont 
fait le test et 204 (20,84%) ne I'ont pas fait. Parmi les tests faits, on 
avait 568 (73,29%) negatifs, 202 (26,06%) positifs et 5 (0,65%) 
douteux. La moitie des 202 patients depistes positivement au VIH 
etaient de sexe feminin et 35 (17,33%) d'entre eux etaient sous 
traitement aux ARV, 115 (56,93%) ne recevait pas les ARV, et 52 
(25,74%) cas n'etaient pas notes. Par ailleurs, tous les patients 
testes positifs au VIH recevaient un traitement preventif au 
cotrimoxazole. Le developpement d'une TPM- a ete positivement et 
significativement associe au statut VIH positif RR=2,79 (IC=1,87- 
4,17) et au fait de ne pas avoir fait le test du VIH RR= 2,11 (1,35- 
3,27). Entre ceux qui ont fait le test du VIH et ceux qui ne Ton pas 
fait, 11 n'existe pas une different significativement d'age (35 vs 34, 
P=0,06), de sexe (p= 0,89) et des lieux de residence (P= 0,37). 

Les evolutions des patients Indus dans I'etude a la fin de leur 
traitement sont repartie de la maniere suivante: evolution favorable 

(gueri et traitement termine) 1954 (76,6%) ; abandon/perdus de 
vue 231 (9,0%) ; deces 230 (9,0%) ; transfere: 92 (3,6%) ; echec: 
49(1,9%) (Tableau 2). 



Discussion 



Sur les 2556 patients Indus dans I'etude, 64,8% etaient de sexe 
masculin et I'age median etaient de 33ans. Ce resultat montre 
apriori que les hommes sont plus touches par la tuberculose que les 
femmes. Ce resultat suit la tendance observe a I'Hopital Jamot de 
Yaounde [8], I'un des Centres national de reference pour la prise en 
charge des patients tuberculeux au Cameroun [9]. Cette information 
se justifierait par une forte prevalence de fumeurs dans la 
population des hommes au Cameroun (12,7% centre 2,0% chez les 
femmes) [10], ceci en considerant qu'il est etabli que le tabagisme 
est fortement associe au developpement de la tuberculose [11, 12]. 
Toutes fois, cette information ne refleterait pas la realite dans la 
population totale parce que selon I'OMS, deux fois plus de cas de 
tuberculoses sont notifies chez les hommes que chez les femmes 
dans les pays en vole de developpement ceci etant due en partie 
aux facteurs socioeconomiques et culturels qui limitent Taccessibilite 
des formations sanitaires aux femmes [13]. 

64,7% des patients residaient hors du District de sante de la Mifi 
(ou se trouve le CDT de Baleng). Ceci s'explique par le fait que le 
CDT de Baleng est un centre historique de traitement de la 
tuberculose. Ainsi, plusieurs personnes pensent que c'est le seul 
centre traitement de la tuberculose et certains se disent que la prise 
en charge y est mieux comparee a d'autres CDT. Cette attraction du 
CDT de Baleng est aussi due a sa capacite d'accueil. En effet, le 
CDT possede 20 lits consacres uniquement a la prise en charge des 
patients tuberculeux. Ainsi, plusieurs autres CDT dont la capacite 
d'accueil est faible transferent plusieurs de leurs patients au CDT de 
Baleng. Par ailleurs, 39,7% des patients Indus dans I'etude 
residaient dans les villes de Douala et de Yaounde. Ceci s'explique 
par le fait que les patients tuberculeux se rapprochent de leurs 
localites d'origine pour associer traitement traditionnel et traitement 



moderne. En outre, les patients en phase avancees de la maladie 
preferent se rapprocher de leur village dans I'optique de reduire les 
depenses funeraires en cas d'eventuel deces. 

Entre 2006 et 2009, 204 soit 20,84% de patients n'ont pas fait le 
test de depistage du VIH. Toutes fois, cette proportion regresse en 
fonction des annees allant de 36% en 2006 a 15,53% en 2009. Ceci 
peut etre mis au compte des differentes actions de sensibilisation de 
la population et de formation du personnel medical sur la prise en 
charge de la co morbidite tuberculose/VIH. Cette proportion reste 
neanmoins superieure a celle observee a I'Hopital Jamot de 
Yaounde ou elle etait en 2009 de 13,8% [4]. 

26,06% des patients testes au VIH etaient positifs. Cette proportion 
est proche de 29,3%, valeur observe a Yaounde en 2007 par les 

etudes de Kuabang et al. [3]. Cette valeur est tres superieure a la 
prevalence dans la population generale qui etait en 2007 estimee a 
5,1% [14]. La forte prevalence du VIH chez les patients tuberculeux 
est bien documentee [15- 17]. En effet, I'infection au VIH favorise 
I'activation de la forme latente Mycobacteriumtuberculosis vers une 
infection tuberculeuse active tandis que 

Mycobacteriumtuberculosisfavorise la replication du VIH precipitant 
ainsi la depression immunitaire et le developpement vers des formes 
severes de la maladie [13, 18]. 

Le developpement d'une TPM- etait positivement et 
significativement associe au statut VIH positif OR=2,79 (IC=1,87- 
4,17). Cette observation est en conformite avec des etudes faites 

precedemment dans de nombreux pays [19, 20]. En Zambie par 
exemple, une etude faite sur 100 patients presentant une culture 
positive a la TB pulmonaire a montre que 24% chez les VIH negatifs 
presentaient des crachats negatifs contre 43% chez les patients VIH 
positifs [21]. 

Dans cette etude, le taux d'evolution favorable (gueri et traitement 
termine) et le taux d'abandon en fin de periode de suivi des patients 
sont respectivement de 76,6% et 9,0%. A I'Hopital Jamot de 
Yaounde, ces taux etaient respectivement de 68,1% et 20,1% en 
2007 [4]. Selon El-C Julio Rakotonirina et al, I'indicateur specifique 
du programme de lutte contre la tuberculose est le taux d'abandon 
ceci a cause de I'influence significative de I'infection a VIH sur les 
taux de deces et d'echec au traitement [22]. En comparant le taux 
d'abandon du CDT de Lafe-Baleng et celui de I'hopital Jamot de 
Yaounde (centre national de reference dans la prise en charge de la 
tuberculose), on peut penser que le programme de lutte contre la 
tuberculose fonctionne mieux au CDT de Baleng qu'a I'Hopital Jamot 
de Yaounde. Ceci ne reste qu'une hypothese car plusieurs facteurs 
de confusions peuvent exister et ceux-ci peuvent se recruter parmi 
les caracteristiques socio demographiques et economiques des 
patients. 

Cette etude nous a permis ressortir les caracteristiques des patients 
tuberculeux admis au CDT de Baleng sur 10 ans (2000-2009). 
Comme toutes etudes, ce travail comporte des limites. Le fait qu'on 
a travaille sur les donnees secondaires ne nous a pas permis de 
controler la qualite des donnees presents dans les registres de prise 
en charge des patients. 



Conclusion 



Une proportion considerable de patients admis au CDT reside hors 
du District de Sante de la Mifi, ce qui augmenterait le taux de 
transfert durant le traitement. II faut de ce fait non seulement 
ameliorer le systeme de transfert des patients pour eviter les perdus 
de vue entre deux CDT mais aussi vulgariser les autres CDT de la 
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region pour que les patients prennent leur traitement dans le CDT le 
plus proclie de son lieu de residence. La prevalence du VIH chez les 
patients tuberculeux reste tres elevee. II est done necessaire de 
renforcer integration de la prise en charge de ces deux pathologies 
afin de reduire le taux de mortalite due a ces maladies. 
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Tableau 1: Caracteristiques generales des patients tuberculeux 
admis au CDT de Lafe-Baleng: 2000-2009 

Tableau 2: Evolutions des patients par sexe en fin de periode de 
suivie 

Figure 1: Evolution du nombre de patient admis au CDT de Lafe- 
Baleng pour tuberculose 2000-2009 
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Tableau 1: Caracteristiques generates des patients tuberculeux admis au CDT de Ijfe-Baleng : 2000-2009 


Caracteristiques 


Homme 
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TPM- 




121(13.5) 




TEP 


44(2.7) 


40(4.4) 


84(3.3) 


TPM+ 


1406(84.9) 


738(82.1) 


2144(83.9) 


Lieu de residence des patients 








District de sante I^ifi 


555(33.5) 


346(38.5) 


901(35.3) 


Region de i'Ouest (District de sante l^ifi exclus) 


345(20.8) 


236(26.3) 


581(22.7) 


Region du Centre 


157(9.5) 


66(7.3) 


223(8.7) 


Region du Littoral 


561(33.9) 


230(25.6) 


791(30.9) 


Autre 


39(2.4) 


21(2.3) 


60(2.3) 


Test du VIH 








Fait 


475(28.7) 


300(33.4) 


775(30.3) 


Non fait 


1182(71.3) 


599(66.6) 


1781(69.7) 


Statut serologique VIH 








Douteux 


5(1.1) 


0(0) 


5(0.6) 


Negatif 


368(77.5) 


200(66.7) 


568(73.3) 


Positif 


102(21.5) 


100(33.3) 


202(26.1) 



Tableau 2: Evolutions des patients par sexe en fin de periode de suivie 




Homme (n, °/o) 


Femmes (n, °/o) 


Total (n, o/o) 


Evolution favorable 


1224(73.9) 


730(81.2) 


1954(76.4) 


Deces 


146(8.8) 


84(9.3) 


230(9.0) 


Defaillant 


185(11.2) 


46(5.1) 


231(9.0) 


Ecliec 


29(1.8) 


20(2.2) 


49(1.9) 


Transfer! 


73(4.4) 


19(2.1) 


92(3.6) 


Total 


1657(100.0) 


899(100.0) 


2556(100.0) 
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Figure 1: Evolution du nombre de patient admis au CDT de Lafe-Baleng pour tuberculose 2000-2009 
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